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Objetivos:  Determinar el valor diagnóst ico de los cr iter ios de 
Stegen y To ledo en los pacientes pediátr icos con diagnóst ico clínico  
de tuberculosis pulmonar.  
Material y métodos:  E l estudio fue de t ipo Descr ipt ivo, 
ret rospect ivo, t ransversal.  La muestra estuvo const ituida por 166 
histor ias clínicas de pacientes (0 a 15 años) c on diagnóst ico de 
tuberculosis pulmonar que ingresó al programa nacional de contro l 
de tuberculosis.  El inst rumento pr incipal de estudio fue la ficha de 
datos previamente validada. Los datos obtenidos durante la  
invest igación, por medio de la ficha de reco lección de datos,  
elaborada para los fines de la invest igación  se ordenaron y 
procesaron en una computadora personal,  valiéndonos del programa 
SPSS 18.0 para Windows 2007.  
Resultados:  De un total de 166 pacientes 60.2% eran de sexo  
masculino y 39.8% femenino. El 71.7% de los pacientes al ingresar  
al momento del diagnóst ico eran eutróficos,  el 27.1% restante 
presentaba algún t ipo de malnutr ición. Los cr iter ios de Stegen y 
Toledo hallados fueron el epidemio lógico 67.5%, radio lógico  
90.4%, clínico 51.4%, inmu no lógico 62% bacter io lógico 18.7% y 
anatomopatológico 6%. En relación al puntaje,  el 36.1% tuvieron 
tuberculosis fact ible y certeza de tuberculosis 63.9%. Al comparar  
puntajes de certeza encontramos que los pacientes que tuvieron 
diagnost ico de certeza tuv ieron una media de la edad de 9.3+/ -4.4 
años y lo s que tuvieron tuberculosis fact ible tuvieron una media de 
la edad de 5.7+/-5.5 años.   
Conclusiones:  Los cr iter ios de Stegen y Toledo relacionados 
estadíst icamente significat ivos con un diagnóst ico de certez a de 
tuberculosis pulmonar fueron los cr iter ios clínicos,  inmuno lógicos y 





La tuberculosis es un problema de importancia nacional,  como lo  
demuestra el creciente número de casos en nuestro país.  La TBC 
infant il es un re flejo de la inc idencia de casos adultos en una 
comunidad.  
 
Un caso de Tuberculosis infant il usualmente representa enfermedad 
pr imar ia t ransmit ida de un adulto o adolescente infectado y es 
considerado un evento cent inela en salud pública.  Debido a la  
escasez de recursos,  se emplea poco o nada para la ident ificación de 
estos casos.   
 
S i bien este problema invo lucra a un grupo etáreo muy amplio (0-5 
años),  este estudio buscará  determinar el valor  diagnóst ico de lo s 
cr iter ios de Stegen y To ledo en los paciente s pediátr icos con 
diagnóst ico clínico de tuberculosis pulmonar.   
 
Estos datos permit irán conocer las caracter íst icas de presentación de 







PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO  
1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La TBC infant il es una patología poco frecuente pero su importancia 
radica en la gravedad del cuadro y en las la devastadoras secuelas 
así como la alta  tasa  de mortalidad que conlleva  ( 1 -4 ) .  
En cuanto a la TBC, los expertos internacionales consideran que el 
aumento de la incidencia de TBC en el mundo, podría elevar e l 
número de casos de TBC infant il.  Las estadíst icas mundiales 
informan un aumento en el número de casos de TBC en adultos 
jóvenes  ( 1 -3 ) .    
 
Con el reciente resurg imiento del TBC en el mundo, algunos 
aspectos que se relacionan a las mujeres embarazadas y sus niño s 
han ganado importancia.  Los cambios en la epidemio logía de la  
enfermedad han dir igido los esfuerzos a las poblaciones vulnerables  
como las mujeres en edad fért il,  las embarazadas y lo s niños  ( 4 -7 ) .    
 
A pesar del aumento global del TBC que es parte de la  pandemia,  
lo s casos  el TBC infant il son raros; no obstante,  ya ha s ido 
directamente asociado con el co infección materna l por VIH (4 ) ; la  





La tuberculosis (TBC) permanece como una de las  pr incipales  
enfermedades  infecciosas en el mundo. La TBC infant il se 
considera como una enfermedad rara,  expertos internacionales 
consideran que e l aumento de la inc iden cia de TBC en el mundo, 
podría elevar  el número de casos de TBC infant il.  Las estadíst icas 
mundiales informan un alza en los casos de TBC en adultos jóvenes  
( 1 1 -1 5 ) .   
 
La tuberculosis (TBC) permanece como la enfer medad infecc iosa 
pr incipal en el mundo. El OMS est ima que durante la década de 
1990, eran  90 millones de personas que desarro llaron TBC, 30 
millón se murieron debido a la enfermedad en el mundo y que en los 
países en la  manera al desarro llo  es 1.3 millones de casos de TBC y 
400.000 casos de muertes anua les por TBC en el menor de 15 años 
de edad  ( 1 6 -1 9 ) .  
 
En nuestro país hay desconocimiento sobre la real implicancia de la  
TBC infant il,  e l Perú presenta tasas altas de pobreza y de infección 
específica.  Siendo que la infección tuberculosa cobra mayor morbi -  
mortalidad a medida que se presenta en etapas inicia les de la vida,  
es por ello  que el estudio exhaust ivo de la  mujer  embarazada y de 
los recién nacidos y niños en los pr imeros meses de vida es de 




tema de gran preocupación no só lo para el pediatra sino  para e l 
sistema de salud de nuestro país.   
 
Observamos que muchos de los pacientes que son diagnost icados de 
tuberculosis pu lmonar no siempre cumplen con los cr it er ios 
adoptados por el minister io  de Salud,  por lo  tanto es nuestro interés 
determinar el valor diagnost ico de los cr iterios de Stegen y To ledo 
en niños y hallar qué cr it er ios se correlacionan de forma posit iva 
con el diagnost ico de tuberculosis pulmonar en niños; mot ivo por e l  
cual nos planteamos el siguiente problema de invest igación: ¿Cuál 
es el valor diagnóst ico de los cr it er ios de Stegen y To ledo en los 
pacientes pediátr icos con diagnost ico clínico de tuberculosis  
pulmonar ingresados a l programa nacional de control de la  
tuberculosis en el Hospital De Pichanaki en el per iodo de Enero 
2000 a Abr il del 2011?.  
 
Por lo  que el objet ivo de nuestro estudio va centrado en relación a 
determinar el valor diagnóst ico de los cr iterios de Stegen y To ledo 








1.2.-  ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
Existen a lgunos estudios que han valorado otras escalas para e l 
diagnóst ico de tuberculosis infant il como lo descr ibe Nogueira 2 8  
quien compara los cr iter ios de Kenneth Jones,  descr itos por Stegen 
y apoyados por la Organización Mundial de la  Salud con los 
cr iter ios de Keith Edwards relatados por Crofton, los cuales 
emplean como cr it er ios el t iempo de enfermedad, grado nutr iciona l 
y histor ia familiar de tuberculosis encontrando que los cr it er ios de 
Keith Edwards tenían una mejor sensibilidad y especific idad,  
alcanzando valores de 84% y 97% respect ivamente,  mientras que lo s 
cr iter ios de la OMS mostraron una especificidad del 100%; pero su 
sensibilidad fue de cero. 2 8  
 
MARAIS (2004)  Realizo un estudio prospect ivo en Sudáfr ica donde 
invest igo a niños menores de 13 años con síntoma de tos por más de 
2 semanas,  encontró que de 151 niños el 10.5% fue diagnost icado de 
tuberculosis,  y el síntoma persistente y común era la  tos con una 
sensibilidad de 93.8% y una especific idad de 98.5% y que la  fat iga 
de reciente inicio tenía una sensibilidad del 81.3% y especificidad 
del 99.3%, indicando que estos signos clínicos por si so los eran de 
gran valor para apoyar el diagnóst ico de tuberculosis infa nt il.  2 6  
 
Fonseca Santos et  al (2005) refiere que ser ía más provechoso tomar  




sea poco contr ibutoria o  dudosa, dado que muchas veces lo s 
hallazgos radiográficos son muy escasos. 1 5  
 
1.3.- MARCO TEÓRICO 
La tuberculosis es una enfermedad conocida hace centur ias.  En e l 
Perú se encontró momias que los invest igadores determinaron tenían 
tuberculosis mucho antes de la llegada de Co lón a América. 3 5   
 
Esta enfer medad es un problema de salud pública en los países en 
desarro llo  y en vías de desarro llo  como el nuestro,  debido a las 
malas condiciones socioeconómicas,  altas tasas de infección,  
morbilidad y mortalidad que nos ubica pr imeros de Sudamérica,  
siendo el problema mayor el  contagio a t ravés de los enfermos 
tuberculosos bacilíferos que no han sido diagnost icados ni t ratados,  
de allí la importanc ia de un diagnóst ico y t ratamiento precoz que 
int er fiera con el ciclo natural de la  t ransmis ión de la infecció n 
tuberculosa bloqueando la cadena contagiante y  evitando en la  
población infant il el r iesgo de enfermar y morir.  3 ,  9 ,  1 0 ,1 6  
 
 La tuberculosis infant il según la Organización Mundia l de la Salud 
y el Centro de Prevención y Control de Enfermedades se define 
como aquella que ocurre en menores de 15 años.  El reto en e l 




síntomas y signos específicos de la enfermedad, t ienen menor  
número de cult ivos posit ivos,  y t ienen un r iesgo incrementado de 
progresar a la enfermedad tuberculosa una vez infe ctados,  y 
concomitantemente t ienen un mayor r iesgo para presentar una 
enfermedad tuberculosa diseminada. 1 4  
 
La dificultad para la obtención del bacilo  tuberculoso  mediante 
exámenes de esputo en niños,  hace que para su diagnóst ico  
considere además otros cr iter ios,  que son conocidos como cr iter ios 
de Stegen y To ledo (Cr iter ios ut ilizados por el Minister io  de Salud 
del Perú),  teniendo así el cr it er io  epidemio lógico  es decir  el 
antecedente de una persona enferma con tuberculosis en la  familia ; 
el cr iter io  radio lógico , a t ravés de una radiografía de tórax que 
sugiera al médico t ratante la posibilidad de la enfermedad, e l 
cr iter io  clínico , que muchas veces no aporta mayor información 
pues los síntomas de la tubercu losis son inespecíficos en los niños,  
generalmente el niño no tose y suele lucir sano de allí la  
importancia de una adecuada evaluación para e l descarte de la  
enfermedad, el cr iter io  inmuno lógico  evaluado a t ravés del PPD 
(Der ivado Proteico Pur ificado)  preparado bio lógico que se inocula 
en el antebrazo del niño y cuya reacción nos permit e determinar  s i 
el niño ha sido infectado con el microbio de la tuberculosis,  e l 
cr iter io  bacter io lógico  cuando se confirma la enfermedad por el 




cr iter io  anatomopatológico , que se refiere al hallazgo en un tejido, 
de un granuloma sugerente de enfermedad tuberculosa.  Todos estos 
cr iter ios nos proporcionan un puntaje que permiten al médico  
t ratante hacer el diagnóst ico de tuberculosis en el niño. 3 1   
 
Se le at r ibuye un puntaje a cada cr iter io  y de acuerdo al puntaje 
obtenido debe o no iniciarse t ratamiento. 3 4 ,3 1  
 
Siendo el diagnóst ico de la tuberculosis infant il difícil,  y aun más 
al ser esta enfermedad un problema importante de salud pública,  se 
hace necesar io validar lo s cr it er ios que actualmente ut iliza en 
Minister io  de Salud en nuestro país para el diagnóst ico de esta 
patología en niños.  Podemos indicar que la tuberculosis es una de 
las enfermedades más importantes para nuestro país,  por su 
cronicidad en re lación a la mult idrogoresistencia la cual const ituye 
todo un reto para el minister io  de Salud erradicar la,  mediante 
est rategias que permitan mejorar su control y aumentar la  
adherencia al t ratamiento. 1 0 ,  3 5  
 
Así mismo el Perú es uno de los pocos países de Lat inoamérica que 
mant iene una incidencia de tuberculosis por encima de 85 por 100,  




Mundia l de la Salud est ima que hay  8.8 millones de nuevos casos 
en el mundo para el año 2002, con un aume nto en el número de 
casos de  2.4%  por año. 4 4   
 
La tuberculosis infant il es definida por la  Organización Mundia l de 
la Salud y  el Centro de Prevención y Control de Enfermedades 
como tubercu losis que afecta a niños menores de 15 años.   
 
La tuberculosis in fant il es un evento cent inela dentro de una 
comunidad el cual sugiere una t ransmis ión reciente,  lo  más común 
de un adulto infectado con tuberculosis pulmonar o cavitar ia. 3 8  
 
E l diagnóst ico y t ratamiento es un reto, ya que los niños t ienen 
menos síntomas y signos de la  enfermedad, además este grupo en 
especial t iene un mayor r iesgo para la progresión de la enfermedad 
una vez que se hallan infectados y además t ienen un mayor r iesgo  
para que realicen una enfermedad diseminada 4 ,5 ,1 1 ,2 1 ,2 5 ,3 3 ,3 7  
 
Si bien es cierto  que los niños contr ibuyen poco al mantenimiento 
de la  epidemia tuberculosa,  ello s son aquellos que sufren 




de la tuberculosis infant il demuestra nuestra falta de habilidad para 
controlar esta epidemia, actualmente el control de esta enfermedad 
se basa en reduc ir la t ransmisión t ratando a adultos BK posit ivos,  
mientras poco se hace para reducir la  vulnerabilidad de estas 
comunidades con elevado número de enfer mos pr inc ipalmente 
aliviando la pobreza. 2 ,2 6 ,2 7  
  
En el Perú el programa de control de la tuberculosis ut iliza lo s 
cr iter ios de Stegen y To ledo como score de referencia para que un 
paciente pediátr ico reciba t ratamiento ant ituberculoso  e ingrese a l 
programa.  
 
Toledo y co laboradores realizaron un estudio en el Servicio de 
Pediatr ía de l Inst ituto  Nacional de Enfermedades Pulmonares de la  
ciudad de México, evaluaron cr iter ios diagnóst icos para la  
tuberculosis infant il establecidos desde 1969 por Stegen, Jones y 
Kaplan que inclu ían 12 cr it er ios,  concluyeron que so lo 6 eran los 
más importantes.  Desde entonces estos cr iter ios han sido tomados 
por nuestro Minister io  de Salud para la  aproximación diagnost ica de 
tuberculosis infant il. 3 4  Se le at r ibuye un puntaje a cada cr iter io:  
  Hallazgo del bacilo  de koch            7 puntos  
  Presencia de granuloma especifico  4 puntos  




  Antecedente epidemio lógico           2 puntos  
  Cuadro clínico sugest ivo                2 puntos  
  Radiografía de tórax sugest iva       2 puntos.   
 
Un puntaje de 5 a 6 califica que el diagnóst ico es fact ible y de 7 a 
más el diagnóst ico es de certeza y se debe iniciar t ratamiento. 3 1 
 
1.4.- HIPOTESIS 
H1 :  Los cr iter ios de Stegen y Toledo están relacionados 
estadíst icamente con un diag nóst ico de certeza de tuberculosis  
pulmonar.  
H0: Los cr iter ios de Stegen y To ledo no están relacionados 
estadíst icamente con un diagnóst ico de certeza de tuberculosis  
pulmonar.  
 
1.5.-  OBJETIVOS 
1.5.1.-  OBJETIVO GENERAL 
Determinar el valor diagnóst ico de los cr it er ios de Stegen y To ledo 






1.5.2.-  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Descr ibir las caracter íst icas sociodemográficas de la población 
en estudio.   
 Determinar la sensibilidad y especific idad de los cr it er ios de 
Stegen y To ledo en los pacientes pediátricos con diagnóst ico  
clínico de tuberculosis pulmonar.   
 Determinar  la asociación entre de los cr iter ios de Stegen y 
















CAPÍTULO II  
MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1.- TIPO DE ESTUDIO 
Analít ico,  ret rospect ivo de casos.  
2.2.- DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  
Descr ipt ivo - observacional  
2.3.- UNIVERSO  
Todos los pac ientes pediátr icos de 0 a 15 años con el diagnost ico de 
tuberculosis pulmonar que ingresaron al programa nac ional de 
control de tuberculosis del Hospital De Pichanaki de Enero 2000 a 
Diciembre del 2011; que cumplan con los cr iter ios de inc lus ión en 
el per iodo que corresponde al estudio  
 
2.4.- MUESTRA  
Se t rabajará con el total de pacientes .  
2.5.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Todos los pacientes menores de 15 años con diagnost ico de 
tuberculosis pulmonar que ingresan al programa nacional de contro l 





2.6.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
Se excluyeron pacientes con diagnóst ico de tuberculosis e xtra 
pulmonar  y niños mayores de 15 años.   












VARI AB LE  
DEFI NICIÓ N  
CO NCE PTU AL  
DEFI NICIÓ N  
O PER ACIO N AL  
INDIC AD O R  
TIPO  DE  
VARI AB LE  
FUEN TE  
e da d  
T ie m p o qu e ha  v i vi d o u na  
p er so na  
T ie m p o qu e ha  v iv i d o u na  
p er so na  
 
Cu a nt i t a t i va  
Co nt i nu o  
Fi c ha  d e  
r e c ol e c c i ón  
d e da to s  
s e xo  
Co n di c i ón or gá ni ca  
ma scu l i na  o  f e m e n i na  d e  
lo s  a ni ma l e s y  l a s  p la nta s  
Co n di c i ón or gá ni ca  
ma scu l i na  o  f e m e ni na  d e  
lo s  a ni ma l e s y  l a s  p l a nta s  
Ma scu l in o  
F e m e ni n o  
Cu a l i t a t i va  
D i co t ó mi c o  
Est ado  
nu tr ic io n al  
Uso d e a na m n e si s ,  
e x pl ora ci ó n c l í n i ca  y  da t o s  
a nt r o p o m ét r i c o s qu e  
or ie n ta n ha c ia  u n t r a st or n o  
nu t r i c i o na l  
Uso d e da t o s  
a nt r o p o m ét r i c o s qu e  
or ie n ta n ha cia  u n t r a s to rn o  
nu t r i c i o na l  
De snu t r i c i ó n  
Agu da  
De snu t r i c i ó n  
Cró n i ca  
De snu t r i c i ó n  
Cró n i ca  
Rea gu di za da  
Eu t r ó f i co  
Ob e so  
Cu a l i t a t i va  
P ol i t ó mi ca  
Cr i te r io s  de  
Ste g e n  y  
To le do  
Co nta c t o  co n pa ci e n te  c o n  
tu b er cu lo s i s  2  a ño s  pr e vi o s  
Co nta c t o  c o n pa c i e nt e  co n  
tu b er cu lo s i s  2  a ño s  pr e vi o s  
S i  
N o  
Cu a l i t a t i va  
D i co t ó mi ca  
Pr e se n cia ,  e xt e n si ó n y  
lo ca l i za ci ó n d e l e si ó n  
pu l m o na r  e n  pa c i e nt e  c o n  
so sp e c ha  d e T B C  
Pr e se n cia ,  e xt e n s ió n y  
lo ca l i za ci ó n d e  l e s ió n  
pu l m o na r  e n  pa ci e n t e  co n  
so sp e c ha  d e T B C  
Si  
N o  
Cu a l i t a t i va  
D i co t ó mi ca  
N iñ o c on t o s pr ol o n ga da ,  
ba ja  d e p e so,  f i e br e  
d e ca i m i en t o ,  su d ora ci ó n  
n o ctu r na  
N iñ o  co n  t o s pr o lo n ga da ,  
ba ja  d e p e so ,  f i e br e  
d e ca i m i en t o ,  su d ora c ió n  
n o ctu r na  
S i  
N o  
Cu a l i t a t i va  
D i co t ó mi ca  
Le c tu ra  de P PD a  l a s  4 8  –  
7 2  h ora s c o n u na  
in du ra c ió n  ma yo r  a  1 0 m m  
Le c tu ra  d e PP D a  l a s  4 8  –  
7 2  ho ra s c o n u na  
in du ra c ió n  ma yo r  a  1 0 m m  
Si  
N o  
Cu a l i t a t i va  
D i co t ó mi ca  
Ha l la z g o d el  ba c i l o  
tu b er cu lo so  en  e sp e cí m e n e s  
d e e spu t o  o  a spi r a d o  
gá st r i c o  
Ha l la z g o d el  ba ci l o  
tu b er cu lo so  e n  e sp e cí m e n e s  
d e e spu t o  o  a spi r a d o  
gá st r i c o  
S i  
N o  
Cu a l i t a t i va  
D i co t ó mi ca  
Pr e se n cia  d e  u n gra nu l o ma  
tu b er cu lo so e n  u n e xa m e n  
Aná t o m o  pa t ol ó gi c o  
Pr e se n cia  d e u n gra nu l o ma  
tu b er cu lo so  en  u n  exa m e n  
Aná t o m o  pa t ol ó gi c o  
S i  
N o  
Cu a l i t a t i va  
D i co t ó mi ca  
Tu be r c u lo s i s  
Pu l mo n ar  
En fe r m e da d pu l m o na r  
ca u sa d o p o r  e l  
m y c o ba c t er iu m  tu b er cu l o so  
D ia g n o s t i c o  d e tu b e r cu l o si s  
e n  r e la c i ó n a  cr i t er i o s  
c l í n i c o s y  d e l a b ora t or i o  
No  
tu b er cu lo s i s  
P o si bl e  
Fa ct i b l e  
Ce r t e za  
Cu a l i t a t i va  
P ol i t ó mi ca  
 
 
2.8.- RECOLECCIÓN DE DATOS  
2.8.1.-  TÉCNICA 
Para la realización del presente t rabajo de invest igac ión  se 
procederá de la sigu iente manera:  
Se confeccionará una ficha de reco lección de datos ad hoc, en la  
cual estará consignada cada una de las var iables en estudio.  (Ver  
anexos).  Del cuaderno de estadíst ica del servic io de pediatr ía de l 




infant il.  Asimismo, se so licit arán las Historias Clínicas del Archivo  
del Hospital para  el llenado respect ivo de la ficha de reco lección.  
Todos los pacientes que reúnan los cr iterios de inc lusión, serán 
inc luidos en el estudio y se procederá al llenado de la ficha de 
reco lección de datos.  
 
La información será reco lectada en función de las var iables del 
estudio,  en fichas est ructuradas precodificadas dest inadas a la  
obtención de datos de acuerdo a los objet ivos del estudio.  E l 
llenado de fichas se realizará por el mismo invest igador.  
 
2.8.2.-  INSTRUMENTO  
Toda la información obtenida en base a las var iables planteadas fue 
recopilada en una Ficha de Reco lección de Datos de e laboració n 
propia (ver anexo).  
2.9.- PROCESAMIENTO Y ANÁLIS IS DE DATOS  
Los datos obtenidos durante la invest igación, por medio de la  ficha 
de reco lección de datos,  se ordenaron y procesaron en una 
computadora personal,  va liéndonos de los programas M icroso ft  





Se estudiaron las var iables obtenidas en la  conso lidación y se 
procesaron estadíst icamente.  Se observaron y analizaron los 
resultados y la  posible apar ición de relaciones entre ello s ut ilizando  
el método Chi cuadrado y prueba exacta de Fisher  para var iables 

























Se estudiaron un total de 166 paciente pediátr icos con diagnóst ico  
de tuberculosos pulmonar atendidos en el servicio de Pediatr ía de l 
Hospital de Pichanaki en el per iodo que corresponde al estudio.  
En relac ión al resumen del procesamiento de los casos tenemos que:  
Encontramos una mayor frecuencia de pacientes del sexo masculino  
con diagnóst ico de tuberculosos pulmonar  en un 60,2%.  
Encontramos una mayor frecuencia de pacientes eutróficos en un 
71.7%. 
El 86,1% de los pacientes tuvieron la vacuna BCG.  
La patología asociada con mayor frecuencia fue la  neumonía 
complicada en un 3%.  
El 67.5% de los pacientes tuvieron contacto epidemio lógico  
El 54,4% de los pacientes tuvieron contacto Intradomiciliar io  
El 10,8% de los pacientes tuvieron contacto Extradomic iliar io .  
El 90,4% de los pacientes tuvieron radiografía de tórax sugerente de 
tuberculosas pulmonar.  
El 51,4% de los pacientes tuvieron clínica de tuberculosis 
pulmonar.  
El 62 % tuvieron cr iter io  inmuno lógico posit ivo.  
El 18,7% de los pacientes fueron BK posit ivo.  
El cult ivo fue posit ivo en el 1,8% de los pacientes.  
El 6% tuvieron cr iter io  anatomopatológico posit ivo.  







TABLA N°01  
RESUMEN DEL P ROCESAMIENTO DE LOS CASOS  EN P ACIENTES CON 
TUBERCULOSIS P ULMONAR INGRESADOS AL HOSP ITAL  DE P ICHANAKI  
(2000-2011) .  
  N % 
SEXO 
 
MASCULINO  100 60.2% 
F EMENINO 66 39.8% 
DX.  NUTRICIONAL 
 
EUTROF ICO 119 71.7% 
DNA 20 12.0% 
DNC 25 15.1% 
OBESO 2 1 .2% 
BCG 
 
POSITIVO 143 86.1% 
NEGATIVO 23 13.9% 





NINGUNA 145 87.3% 
ASMA BRONQUIAL 3 1 .8% 
ANEMIA 1 .6% 
NEUMONIA COMP LICADA 5 3 .0% 
AP NEA 2 1 .2% 
SOBA 4 2 .4% 
DBP  - HIV 3 1 .8% 
TUMORACION ANEXIAL 
DERECHA  
2 1 .2% 
NEUTROP ENIA,  HEP ATITIS,  
P AROTIDITIS 
1  .6% 
CONTACTO 
EP IDEMIOLOGICO 
SI  112 67.5% 
NO 54 32.5% 
INTRADOMICILIARIO 
SI  92 55.4% 
NO 74 44.6% 
EXTRADOMICILIARIO 
SI  18 10.8% 
NO 148 89.2% 
RX.  DE TORAX 
SUGERENTE  150 90.4% 
NORMAL 16 9 .6% 





CUADRO INESP ECIFICO 80 48.2% 
CRITERIO 
INMUNOLOGICO 
POSITIVO 103 62.0% 
NEGATIVO 63 38.0% 
BK 
NEGATIVO 135 81.3% 
POSITIVO 31 18.7% 
CULTIVO 
POSITIVO 3 1 .8% 
NEGATIVO 163 98.2% 
CRITERIO 
ANATOMAP ATOLOGICO 
P RESENTE 10 6 .0% 
NO 156 94.0% 
DIAGNOSTICO 
F ACTIBLE 60 36.1% 
CERTEZA  106 63.9% 
TOTAL 166 100.0% 




En relación a las medias de la edad y del puntaje obtenido en 
relación a l diagnost ico según sexo encontramo s que la media globa l 
de la edad fue de 5,7+/5,5 años paro los pacientes que tuvieron 
diagnóst ico fact ible de tuberculosis y para los que tuvieron 
diagnost ico de certeza encontramos que la media fue de 9,3+/ -4,4 
años,  es decir encontramos que hay una difer encia estadíst icamente 
significat ivas en relación a las medías de la edad según e l 
diagnost ico, observándose una mayor  media de la edad para lo s que 
tuvieron diagnóst ico de certeza en el sexo masculino(P<0.05).  De l 
mismo modo podemos decir que hubo mayor p untaje en los 
diagnost ico de certeza,  sin embargo no hubo diferencia según sexo . 
(P>0.05) 
TABLA N°02  
MEDIAS DE LA EDAD Y P UNTAJE DE STEGEN Y TOLEDO EN RELACIÓN AL 
DIAGNOSTICO SEGÚN SEXO EN P ACIENTES CON TUBERCULOSIS 
P ULMONAR INGRESADOS AL HOSP ITAL  DE P ICH ANAKI (2000-2011) .  
SEXO  DI AGNO STIC O    ED AD  PUNT AJ E 
O BTE NIDO  




F ACT IBL E  
 
 
M EDI A  6 .7 6 0 0  4 .6 8 5 7  
N  3 5  3 5  
DES V.  TÍ P.  5 .9 1 1 5 5  .7 9 6 0 0  
M ÍNIM O  .6 0  4 .0 0  
M ÁXIM O  1 5 .0 0  6 .0 0  
%  DEL  TO T AL  DE  N  2 1 .1 %  2 1 .1 %  
CERT EZ A  
 
M EDI A  9 .9 0 3 1  9 .3 3 8 5  
N  6 5  6 5  
DES V.  TÍ P.  4 .3 7 4 7 8  2 .8 7 9 2 2  
M ÍNIM O  2 .0 0  7 .0 0  
M ÁXIM O  1 5 .0 0  1 6 .0 0  







FEM ENI NO  
 
 
F ACT IBL E  
M EDI A  4 .3 9 6 0  4 .3 2 0 0  
N  2 5  2 5  
DES V.  TÍ P.  4 .6 4 5 4 7  1 .1 0 7 5 5  
M ÍNIM O  .8 0  2 .0 0  
M ÁXIM O  1 4 .0 0  6 .0 0  
%  DEL  TO T AL  DE  N  1 5 .1 %  1 5 .1 %  
CERT EZ A  
 
M EDI A  8 .5 0 4 9  9 .5 6 1 0  
N  4 1  4 1  
DES V.  TÍ P.  4 .6 1 3 1 3  2 .7 0 2 3 0  
M ÍNIM O  .6 0  7 .0 0  
M ÁXIM O  1 5 .0 0  1 6 .0 0  
%  DEL  TO T AL  DE  N  2 4 .7 %  2 4 .7 %  
TO T AL  
 
 
F ACT IBL E  
 
M EDI A  5 .7 7 5 0  4 .5 3 3 3  
N  6 0  6 0  
DES V.  TÍ P.  5 .5 0 4 4 0  .9 4 7 1 9  
M ÍNIM O  .6 0  2 .0 0  
M ÁXIM O  1 5 .0 0  6 .0 0  
%  DEL  TO T AL  DE  N  3 6 .1 %  3 6 .1 %  
CERT EZ A  
 
 
M EDI A  9 .3 6 2 3  9 .4 2 4 5  
N  1 0 6 1 0 6 
DES V.  TÍ P.  4 .4 9 8 9 6  2 .8 0 1 1 8  
M ÍNIM O  .6 0  7 .0 0  
M ÁXIM O  1 5 .0 0  1 6 .0 0  
%  DEL  TO T AL  DE  N  6 3 .9 %  6 3 .9 %  
P   P< 0 .0 5  P> 0 .0 5  





GRAFICO N°01  
MEDIAS DE LA EDAD EN RELACIÓN AL DIAGNOSTICO SEGÚN SEXO 
EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR INGRESADOS AL 


































GRAFICO N°02  
MEDIAS DEL PUNTAJE DE STEGEN Y TOLEDO EN RELACIÓN AL 
DIAGNOSTICO SEGÚN SEXO EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS 





En cuanto a la asociación del diagnost ico con las var iables 
cualitat ivas en los pac ientes con tuberculo sis pulmonar ingresados 
al servic io de Pediatr ía encontramos una asociación 
estadíst icamente Significat iva de posit ividad de la BCG en los que 
tuvieron diagnost ico de certeza; asimismo hubo una asociació n 
significat iva de los pac ientes con diagnost ico de certeza con 
neumonías complicadas,  con cuadro clínico sugerente; posit ividad 
del cr it er io  inmuno lógico, anatomopatológico y BK 

























T AB L A  N ° 0 3  
 AS O C I A C IO N  D E L  D I A G N O S T I C O  C O N  L A S  V A R I AB L E S  C U A L I T A T I V A S  E N  L O S  P A C I E N T E S  C O N  T U B E R C U L O S I S  P U L M O N AR  IN GR E S A D O S  A L  H O S P I T A L   D E  
P I C H AN AK I ( 2 0 0 0 - 2 0 1 1 ) .  
  D I A GN O S T I C O  P  
F AC T IB L E  C E R T E ZA  TO T A L  
  N  %   N  %   N  %    
S E X O  
M AS C U L I N O  3 5  5 8 . 3%  6 5  6 1 . 3%  1 0 0  6 0 . 2%  
P > 0 . 0 5  
F E M E N I N O  2 5  4 1 . 7%  4 1  3 8 . 7%  6 6  3 9 . 8%  
D X .  N U T R IC I O N A L  
 
E U T R O F IC O  4 2  7 0 . 0%  7 7  7 2 . 6%  1 1 9  7 1 . 7%  
P > 0 . 0 5  
D N A  1 0  1 6 . 7%  1 0  9 . 4%  2 0  1 2 . 0%  
D N C  8  1 3 . 3%  1 7  1 6 . 0%  2 5  1 5 . 1%  
O B E S O  0  . 0 %  2  1 . 9%  2  1 . 2%  
B C G  
P O S I T I V O  3 9  6 5 . 0%  1 0 4  9 8 . 1%  1 4 3  8 6 . 1%  
P < 0 . 0 5  
N E G A T I V O  2 1  3 5 . 0%  2  1 . 9%  2 3  1 3 . 9%  
O T R AS  P A TO L O G I A S  
A S O C I A D AS  
N IN GU N A  4 7  7 8 . 3%  9 8  9 2 . 5%  1 4 5  8 7 . 3%  
P < 0 . 0 5  
A S M A B R O N QU I A L  0  . 0 %  3  2 . 8%  3  1 . 8%  
AN E M I A  1  1 . 7%  0  . 0 %  1  . 6 %  
N E U M O N I A  C O M P L I C A D A  1  1 . 7%  4  3 . 8%  5  3 . 0%  
AP N E A  2  3 . 3%  0  . 0 %  2  1 . 2%  
S O B A  3  5 . 0%  1  . 9 %  4  2 . 4%  
D B P  -  H I V  3  5 . 0%  0  . 0 %  3  1 . 8%  
T U M O R AC IO N  A N E X I A L  
D E R E C H A  
2  3 . 3%  0  . 0 %  2  1 . 2%  
N E U T R O P E N I A ,  H E P A T I T I S ,  
P AR O T I D I T I S  
1  1 . 7%  0  . 0 %  1  . 6 %  
C O N T AC T O  
E P ID E M IO L O G I C O  
S I  3 7  6 1 . 7%  7 5  7 0 . 8%  1 1 2  6 7 . 5%  
P > 0 . 0 5  
N O  2 3  3 8 . 3%  3 1  2 9 . 2%  5 4  3 2 . 5%  
I N T R AD O M IC I L I A R I O  
 
S I  3 3  5 5 . 0%  5 9  5 5 . 7%  9 2  5 5 . 4%  
P > 0 . 0 5  
N O  2 7  4 5 . 0%  4 7  4 4 . 3%  7 4  4 4 . 6%  
E X T R AD O M IC I L I A R I O  
 
S I  4  6 . 7%  1 4  1 3 . 2%  1 8  1 0 . 8%  
P > 0 . 0 5  
N O  5 6  9 3 . 3%  9 2  8 6 . 8%  1 4 8  8 9 . 2%  
R X .  D E  TO R A X  
 
S U G E R E N T E  5 4  9 0 . 0%  9 6  9 0 . 6%  1 5 0  9 0 . 4%  
P > 0 . 0 5  
N O R M A L  6  1 0 . 0%  1 0  9 . 4%  1 6  9 . 6%  
C U AD R O  C L I N I C O  
S U G E R E N T E  A  E N F E R M E D AD  
T U B E R C U L O S A  
2 2  3 6 . 7%  6 4  6 0 . 4%  8 6  5 1 . 8%  
P < 0 . 0 5  
C U AD R O  I N E S P E C IF I C O  3 8  6 3 . 3%  4 2  3 9 . 6%  8 0  4 8 . 2%  
C R I T E R I O  I N M U N O L O G I C O  
P O S I T I V O  1 8  3 0 . 0%  8 5  8 0 . 2%  1 0 3  6 2 . 0%  
P < 0 . 0 5  
N E G A T I V O  4 2  7 0 . 0%  2 1  1 9 . 8%  6 3  3 8 . 0%  
B K  
N E G A T I V O  6 0  1 0 0 . 0%  7 5  7 0 . 8%  1 3 5  8 1 . 3%  
P < 0 . 0 5  
P O S I T I V O  0  . 0 %  3 1  2 9 . 2%  3 1  1 8 . 7%  
C R I T E R I O  
AN A T O M AP A T O L O G I C O  
P R E S E N T E  0  . 0 %  1 0  9 . 4%  1 0  6 . 0%  
P < 0 . 0 5  
N O  6 0  1 0 0 . 0%  9 6  9 0 . 6%  1 5 6  9 4 . 0%  
  TO T A L  6 0  1 0 0 . 0%  1 0 6  1 0 0 . 0%  1 6 6  1 0 0 . 0%   






ASOCIACION DE LOS CRITERIOS DE STEGEN Y TOLEDO CON EL SEXO DE LOS P ACIENTES CON TUBERCULOSIS P ULMONAR 
INGRESADOS AL HOSP ITAL  DE P ICHANAKI  (2000-2011).  
  
  
S E X O  
P  
M AS C U L I N O  F E M E N I N O  TO T A L  
N  %   N  %   N  %   
R X .  D E  TO R A X  
 
S U G E R E N T E  9 1  9 1 . 0%  5 9  8 9 . 4%  1 5 0  9 0 . 4%  P > 0 . 0 5  
N O R M A L  9  9 . 0%  7  1 0 . 6%  1 6  9 . 6%  
C U AD R O  C L I N I C O  
 
S U G E R E N T E  A  
E N F E R M E D A D  
T U B E R C U L O S A  
5 6  5 6 . 0%  3 0  4 5 . 5%  8 6  5 1 . 8%  P > 0 . 0 5  
C U AD R O  I N E S P E C IF I C O  4 4  4 4 . 0%  3 6  5 4 . 5%  8 0  4 8 . 2%  
C R I T E R I O  I N M U N O L O G I C O  
 
P O S I T I V O  6 4  6 4 . 0%  3 9  5 9 . 1%  1 0 3  6 2 . 0%  P > 0 . 0 5  
N E G A T I V O  3 6  3 6 . 0%  2 7  4 0 . 9%  6 3  3 8 . 0%  
B K  
 
N E G A T I V O  8 0  8 0 . 0%  5 5  8 3 . 3%  1 3 5  8 1 . 3%  P > 0 . 0 5  
P O S I T I V O  2 0  2 0 . 0%  1 1  1 6 . 7%  3 1  1 8 . 7%  
C U L T I V O  
 
P O S I T I V O  0  . 0 %  3  4 . 5%  3  1 . 8%  P < 0 . 0 5  
N E G A T I V O  1 0 0  1 0 0 . 0%  6 3  9 5 . 5%  1 6 3  9 8 . 2%  
C R I T E R I O  
AN A T O M AP A T O L O G I C O  
 
P R E S E N T E  5  5 . 0%  5  7 . 6%  1 0  6 . 0%  P > 0 . 0 5  
N O  9 5  9 5 . 0%  6 1  9 2 . 4%  1 5 6  9 4 . 0%  
Fuente: ficha de recolección de datos  
 
En cuanto a la asociación de los cr iter ios de Stegen y To ledo con el sexo de los pacientes con tuberculosis 
pulmonar ingresados al servic io de Pediatría encontramos una asociación significat iva del sexo masculino con los 








ASOCIACION DE LOS CRITERIOS DE STEGEN Y TOLEDO CON EL DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES 
CON TUBERCULOSIS PULMONAR INGRESADOS AL HOSPITAL  DE PICHANAKI (2000-2011).  
  
  
D X .  N U T R IC I O N A L  P  
E U T R O F IC O  D N A  D N C  O B E S O  T ot a l  
N  %   N  %   N  %   N  %   N  %   
R X .  D E  TO R A X  
  
S U G E R E N T E  1 1 0  9 2 . 4%  1 7  8 5 . 0%  2 1  8 4 . 0%  2  1 0 0 . 0%  1 5 0  9 0 . 4%  
P > 0 . 0 5  
N O R M A L  9  7 . 6%  3  1 5 . 0%  4  1 6 . 0%  0  . 0 %  1 6  9 . 6%  
C U AD R O  C L I N I C O  
  
S U G E R E N T E  A  
E N F E R M E D A D  
T U B E R C U L O S A  
6 3  5 2 . 9%  1 0  5 0 . 0%  1 1  4 4 . 0%  2  1 0 0 . 0%  8 6  5 1 . 8%  
P > 0 . 0 5  
C U AD R O  
I N E S P E C IF I C O  
5 6  4 7 . 1%  1 0  5 0 . 0%  1 4  5 6 . 0%  0  . 0 %  8 0  4 8 . 2%  
C R I T E R I O  I N M U N O L O G I C O  
  
P O S I T I V O  7 2  6 0 . 5%  9  4 5 . 0%  2 0  8 0 . 0%  2  1 0 0 . 0%  1 0 3  6 2 . 0%  
P > 0 . 0 5  
N E G A T I V O  4 7  3 9 . 5%  1 1  5 5 . 0%  5  2 0 . 0%  0  . 0 %  6 3  3 8 . 0%  
B K  
  
N E G A T I V O  1 0 2  8 5 . 7%  1 2  6 0 . 0%  1 9  7 6 . 0%  2  1 0 0 . 0%  1 3 5  8 1 . 3%  
P < 0 . 0 5  
P O S I T I V O  1 7  1 4 . 3%  8  4 0 . 0%  6  2 4 . 0%  0  . 0 %  3 1  1 8 . 7%  
C U L T I V O  
  
P O S I T I V O  3  2 . 5%  0  . 0 %  0  . 0 %  0  . 0 %  3  1 . 8%  
P > 0 . 0 5  
N E G A T I V O  1 1 6  9 7 . 5%  2 0  1 0 0 . 0%  2 5  1 0 0 . 0%  2  1 0 0 . 0%  1 6 3  9 8 . 2%  
C R I T E R I O  
AN A T O M AP A T O L O G I C O  
  
P R E S E N T E  9  7 . 6%  0  . 0 %  1  4 . 0%  0  . 0 %  1 0  6 . 0%  
P > 0 . 0 5  
N O  1 1 0  9 2 . 4%  2 0  1 0 0 . 0%  2 4  9 6 . 0%  2  1 0 0 . 0%  1 5 6  9 4 . 0%  
F uente:  f i cha de recolección de datos  
En cuanto a la asociación de los cr iter ios de Stegen y To ledo con el diagnóst ico nutricional  de los pacientes co n 
tuberculosis pulmonar ingresados al servicio de Pediatr ía,  encontramos una asociación significat iva del desnutr ido  







ASOCIACION DE LOS CRITERIOS DE STEGEN Y TOLEDO CON EL CONTACTO INTRADOMICILIARIO EN LOS 
PACIENTES CON TUBERCULO SIS PULMONAR INGRESADOS AL HOSPITAL  DE PICHANAKI (2000-2011)  
  
  
I N T R AD O M IC I L I A R I O   
S I  N O  TO T A L  
N  %   N  %   N  %   
R X .  D E  TO R A X  
  
S U G E R E N T E  8 3  9 0 . 2%  6 7  9 0 . 5%  1 5 0  9 0 . 4%  P > 0 . 0 5  
N O R M A L  9  9 . 8%  7  9 . 5%  1 6  9 . 6%  
C U AD R O  C L I N I C O  
  
S U G E R E N T E  A  
E N F E R M E D A D  
T U B E R C U L O S A  
3 9  4 2 . 4%  4 7  6 3 . 5%  8 6  5 1 . 8%  P > 0 . 0 5  
C U AD R O  
I N E S P E C IF I C O  
5 3  5 7 . 6%  2 7  3 6 . 5%  8 0  4 8 . 2%  
C R I T E R I O  I N M U N O L O G I C O  
  
P O S I T I V O  5 8  6 3 . 0%  4 5  6 0 . 8%  1 0 3  6 2 . 0%  P > 0 . 0 5  
N E G A T I V O  3 4  3 7 . 0%  2 9  3 9 . 2%  6 3  3 8 . 0%  
B K  
  
N E G A T I V O  8 0  8 7 . 0%  5 5  7 4 . 3%  1 3 5  8 1 . 3%  * P < 0 . 0 5  
P O S I T I V O  1 2  1 3 . 0%  1 9  2 5 . 7%  3 1  1 8 . 7%  
C U L T I V O  
  
P O S I T I V O  0  . 0 %  3  4 . 1%  3  1 . 8%  P > 0 . 0 5  
N E G A T I V O  9 2  1 0 0 . 0%  7 1  9 5 . 9%  1 6 3  9 8 . 2%  
C R I T E R I O  
AN A T O M AP A T O L O G I C O  
  
P R E S E N T E  5  5 . 4%  5  6 . 8%  1 0  6 . 0%  P > 0 . 0 5  
N O  8 7  9 4 . 6%  6 9  9 3 . 2%  1 5 6  9 4 . 0%  
    F uente:  f i cha de  recolecc ió n de datos  
 
En cuanto a la asociación de los cr iter ios de Stegen y To ledo con el contacto Intradomic iliar io  de los pacientes co n 
tuberculosis pulmonar ingresados al servicio de Pediatr ía,  encontramos una asociación significat iva de BK 








ASOCIACION DE LOS CRITERIOS DE STEGEN Y TOLEDO CON EL CONTACTO EXTRADOMICILIARIO EN LOS P ACIENTES CON 
TUBERCULOSIS P ULMONAR INGRESADOS AL HOSP ITAL  DE P ICHANAKI  (2000-2011) .  
  
  
EXTR ADO M ICILI A R I O  P  
SI  N O  
N  %   %   N  %   %   
RX.  DE  TO R AX  
  
SU GE REN TE  1 3  7 2 .2 %  8 .7 %  1 3 7 9 2 .6 %  9 1 .3 %  * P< 0 .0 5  
NO RM AL  5  2 7 .8 %  3 1 .3 %  1 1  7 .4 %  6 8 .8 %  
CU ADRO  CL INICO  
  
SU GE REN TE  A 
ENF ERM ED AD 
TUBE RCU LO S A  
1 2  6 6 .7 %  1 4 .0 %  7 4  5 0 .0 %  8 6 .0 %  P> 0 .0 5  
CU ADRO  IN ES PEC IFIC O  6  3 3 .3 %  7 .5 %  7 4  5 0 .0 %  9 2 .5 %  
CRITE RIO  
INM UNO LO GIC O  
  
PO SI TI VO  1 4  7 7 .8 %  1 3 .6 %  8 9  6 0 .1 %  8 6 .4 %  P> 0 .0 5  
NE G ATI VO  4  2 2 .2 %  6 .3 %  5 9  3 9 .9 %  9 3 .7 %  
BK  
  
NE G ATI VO  1 3  7 2 .2 %  9 .6 %  1 2 2 8 2 .4 %  9 0 .4 %  P> 0 .0 5  
PO SI TI VO  5  2 7 .8 %  1 6 .1 %  2 6  1 7 .6 %  8 3 .9 %  
CULTI VO  
  
PO SI TI VO  0  .0 %  .0 %  3  2 .0 %  1 0 0 .0 %  P> 0 .0 5  
NE G ATI VO  1 8  1 0 0 .0 %  1 1 .0 %  1 4 5 9 8 .0 %  8 9 .0 %  
CRITE RIO  
AN ATO M AP ATO LO GICO  
  
PRE SEN TE  0  .0 %  .0 %  1 0  6 .8 %  1 0 0 .0 %  P> 0 .0 5  
N O  1 8  1 0 0 .0 %  1 1 .5 %  1 3 8 9 3 .2 %  8 8 .5 %  
    F uente: fi cha de recolecc ión de  datos  
 
En cuanto a la asociación de los cr ite r ios de Stegen y To ledo con el contacto Extradomic iliar io  de los pacientes con 
tuberculosis pulmonar ingresados al servicio de Pediatr ía,  encontramos una asociación significat iva de radiografías 







ASOCIACION DE LOS CRITERIOS DE STEGEN Y TOLEDO CON EL DIAGNOSTICO EN LOS PACIENTES CON 
TUBERCULOSIS PULMONAR INGRESADOS AL HOSPITAL  DE PICHANAKI (2000-2011).  
  
  
DI AGNO STIC O  P  
F ACT IBL E  CERT EZ A  TO T AL  
N  %   N  %   N  %   
RX.  DE  TO R AX  
  
SU GE REN TE  5 4  9 0 .0 %  9 6  9 0 .6 %  1 5 0 9 0 .4 %  P> 0 .0 5  
NO RM AL  6  1 0 .0 %  1 0  9 .4 %  1 6  9 .6 %  
CU ADRO  CL INICO  
  
SU GE REN TE  A 
ENF ERM ED AD 
TUBE RCU LO S A  
2 2  3 6 .7 %  6 4  6 0 .4 %  8 6  5 1 .8 %  P< 0 .0 5  
CU ADRO  
INES PE CIFI CO  
3 8  6 3 .3 %  4 2  3 9 .6 %  8 0  4 8 .2 %  
CRITE RIO  
INM UNO LO GIC O  
PO SI TI VO  1 8  3 0 .0 %  8 5  8 0 .2 %  1 0 3 6 2 .0 %  P< 0 .0 5  
NE G ATI VO  4 2  7 0 .0 %  2 1  1 9 .8 %  6 3  3 8 .0 %  
BK  
  
NE G ATI VO  6 0  1 0 0 .0 %  7 5  7 0 .8 %  1 3 5 8 1 .3 %  P< 0 .0 5  
PO SI TI VO  0  .0 %  3 1  2 9 .2 %  3 1  1 8 .7 %  
CULTI VO  
  
PO SI TI VO  0  .0 %  3  2 .8 %  3  1 .8 %  P> 0 .0 5  
NE G ATI VO  6 0  1 0 0 .0 %  1 0 3 9 7 .2 %  1 6 3 9 8 .2 %  
CRITE RI O  
AN ATO M AP ATO LO GICO  
  
PRE SEN TE  0  .0 %  1 0  9 .4 %  1 0  6 .0 %  P< 0 .0 5  
N O  6 0  1 0 0 .0 %  9 6  9 0 .6 %  1 5 6 9 4 .0 %  
  Fuente: ficha de recolección de datos  
 
En cuanto a la asociación de los cr iter ios de Stegen y To ledo con el diagnost ico de los pacientes con tuberculosis 
pulmonar ingresados al servicio  de Pediatr ía,  encontramos una asociación significat iva de diagnóst ico de certeza en 
los pacientes con cuadro clínico sugerente,  cr iter io  inmuno lógico posit ivo, BK posit ivo, y cr it er io  
anatomopatológico posit ivo. (P<0.05)  
 
 
En relación al área bajo la  curva para el estudio de las var iables 
predictoras de diagnost ico de certeza en los pacientes a lo s cuales 
se les aplicó los cr iter ios de To ledo encontramos que hay una 
asociación estadíst icamente significat iva de los cr it er ios clín icos,  
inmuno lógicos y BK posit ivos como predictores de diagnost ico de 
certeza.  (P<0.05)  
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.455 .047 .331 .363 .547 
INTRADOMICILIARIO .497 .047 .944 .405 .588 
EXTRADOMICILIARIO .467 .046 .484 .377 .557 
RX.  DE TORAX .497 .047 .952 .405 .589 
CUADRO CLINICO  .381 .045 * .011 .293 .470 
CRITERIO 
INMUNOLOGICO 
.249 .041 * .000 .168 .330 
BK .646 .042 * .002 .564 .728 
CULTIVO  .486 .046 .762 .395 .577 
CRITERIO 
ANATOMAP ATOLOGICO 
.453 .045 .313 .364 .542 












4.1.- DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  
En nuestro estudio de 166 pacientes con diagnóst ico de tuberculosis  
pulmonar atendidos en el servicio de Pediatr ía del Hospit al De 
Pichanaki encontramos que los cr it er ios de Stegen y To ledo que son 
predictores de un diagnóst ico de certeza fueron los cr iter ios 
clínicos,  inmuno lógicos y BK posit ivos; nuestros datos son mu y 
disimiles en relación a otros estudios en torno al tema ,  así por  
ejemplo en un estudio Rumano se evaluó la dificultad diagnost ica 
de la tuberculosis en niños,  analizando 254 niños con tuberculosis 
pulmonar hospitalizados,  encontrando que el  65.4% tenía 
condiciones sociales pobres,  72.8% tenían un contacto tuberculoso, 
casi todos los pacientes tenían malnutr ición grado I,  53.5% tenían la  
cicatr iz  de la vacuna BCG,  58.35% PPD posit ivo, y so lo 24.8% 
tenía confirmación microbio lóg ica.  Un 63.8% tenía compromiso  
hiliar.  Concluyendo que el diagnóst ico de tuberculosis pulmonar  
infant il es muy d ifíc il  5 .Nosotros en nuestro estudio encontramos 
que el 90,4% de los pacientes tuvieron radiografía de tórax 
sugerente de tuberculosas pulmonar.  El 51,4% de los pacientes 
tuvieron clínica de tuberculosis pulmonar .  El 62 % tuvieron cr iter io  
inmuno lógico posit ivo. El 18,7% de los pacientes fueron BK 




tuvieron cr iter io  anatomopatológico posit ivo ; como observamos 
nuestro estudio difiere considerablemente con el estudio Rumano.  
 
Existen a lgunos estudios que han valorado otras escalas para e l 
diagnóst ico de tuberculosis infant il como lo descr ibe Nogueira 2 8  
quien compara los cr iter ios de Kenneth Jones,  descr itos por Stegen 
y apoyados por la Organización Mundial de la  Salud con los 
cr iter ios de Keith Edwards relatados por Crofton, los cuales 
emplean como cr it er ios el t iempo de enfermedad, grado nutr iciona l 
y histor ia familiar de tuberculosis encontrando que los cr it er ios de 
Keith Edwards tenían una mejor sensibilidad y especific idad,  
alcanzando valores de 84% y 97% respect ivamente,  mientras que lo s 
cr iter ios de la OMS mostraron una especificidad del 100%; pero su 
sensibilidad fue de cero. 2 8En nuestro estudio al hacer el área bajo la  
curva para el estudio de las var iables que t ienen ma yor sensibilidad 
y especificidad encontramos que los cr iter ios clínicos,  
inmuno lógicos y BK posit ivos son alt amente sensibles y específicos 
para el diagnost ico de certeza.  
 
En contraparte a lo s datos encontrados acerca del poco aporte que 
dan los hallazgos c línicos en el diagnóst ico MARAIS (2004)  
Realizo un estudio prospect ivo en Sudáfr ica donde invest igo a niños 




encontró que de 151 niños el 10.5% fue diagnost icado de 
tuberculosis,  y el síntoma per sistente y común era la  tos con una 
sensibilidad de 93.8% y una especific idad de 98.5% y que la  fat iga 
de reciente inicio tenía una sensibilidad del 81.3% y especificidad 
del 99.3%, indicando que estos signos clínicos por si so los eran de 
gran valor para apoyar el diagnóst ico de tuberculosis infant il.  2 6  
Como podemos ver este estudio toma en cuenta los cr iter ios 
clínicos,  similar a nuestro estudio,  aún así consideramos que no  
so lo los cr iter ios clínicos de por si dan un diagnost ico de certeza 
por lo  que t iene que haber var ios cr iter ios para dar una mayor  
so lidez para el diagnost ico de certeza.  
 
Fonseca Santos et  al (2005) refiere que ser ía más provechoso tomar  
una tomografía de tórax si el hallazgo con una radiografía simple 
sea poco contr ibutoria o  dudosa, dado que muchas veces lo s 
hallazgos radiográficos son muy escasos. 1 5Como podemos ver en 
nuestro medio la  fact ibilidad de una tomografía es muy escasa por 
lo  que difer imos con este estudio,  pues en nuestro medio basta una 
radiografía de tórax bien tomada pa ra tomara la  dec isió n 
diagnost ica.  
 
De la casuíst ica reportada en el Inst ituto especializado de Salud del 




donde el diagnóst ico predominante fue el presunt ivo en 70%,  
especialmente en el lactant e y preesco lar ,  y la TBC extrapulmonar,  
las formas clínicas predominantes fueron la  TBC pulmonar con más 
del 60%  y la TBC extrapulmonar con más del 30% de las cuales e l 
18% corresponde a MEC TBC, así mismo recomienda que se debe 
agotar todos los medios para llegar al diagnóst ico de certeza 
mediante el examen de las muestras obtenidas,  siendo la mejo r  
muestra para el hallazgo del BK el esputo, y cuando no se consigue 
espontáneamente hay que inducir  su expuls ión usando nebulización 
con salino hipertónico que  es llamado esputo inducido. Así mismo 
el contenido gástr ico mediante lavado broncoalveo lar.  Estas 
muestras deben ser procesadas por método directo de Ziehl Nie lsen 
(Baciloscopía) ser iada no menor de t res muestras,  y por el cult ivo  
en medio  só lido de Lowestein Jensen que es más sensible,  pero 
t iene la desventaja el costo y el t iempo, que hay que esperar 40 días 
para los result ados,  con ambos métodos se llega a l diagnóst ico 










CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1.- CONCLUSIONES  
Los cr iter ios de Stegen y To ledo relacionados estadíst icamente 
significat ivos con un diagnóst ico de certeza de tuberculosis 
pulmonar fueron los cr it er ios clínicos,  inmuno lógicos y el BK 
posit ivo. (P<0.05)  
 
5.2.- RECOMENDACIONES 
Deben realizarse t raba jos prospect ivos longitudinales respecto a  la  
validac ión de los cr iter ios de Stegen y To ledo para el diagnost ico de 
tuberculosis pulmonar en pacientes pediátr icos.  
Debe mejorarse la elaboración de las historias clínicas y deben ser  
recopilados todos los datos,  en lo  que respecta al paciente con 
tuberculosis pulmonar  
Difundir los result ados obtenidos en relación a lo s resultados de la  
validac ión de los cr iter ios de Stegen y To ledo para el diagnost ico de 
tuberculosis pulmonar en pacientes pediátr icos.  
Desarrollar una invest igación prospect iva más amplia,  aplicando un 
inst rumento donde se consigne más var iables.   
Desarrollar una invest igación, que pueda relacionar lo s result ados 
obtenidos sobre los resultados de la  validación de los cr iter ios de 
Stegen y To ledo para el diagnóst ico de tuberculosis pulmonar c on 
los demás hospitales de nuestro medio, sobre todo en los hospitales 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
   EVALUACIÓN DE LOS CRITERIOS DE STEGEN Y TOLEDO 
PARA EL DIAGNÓSTICO DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN 
NIÑOS EN EL HOSPITAL DE PICHANAKI. 2000-2011 
HC:   
Nombre: __________________________________  
Fecha de ingreso al programa:_____________         
Procedencia:_____________  
Edad:___ Sexo:____ 
Peso de ingreso: _________  Talla al ingreso:________   
Diagnóst ico nutr icional: ________  
Patologías asociadas:______________________ ________ 
Criterio Diagnóstico :  
Conta cto epidemiológico   Si  No 
Intradomiciliar io   ฀  Extradomiciliar io    ฀  
Cr iter io Ra diogr á fico  
Rx de tórax Normal:  ฀   Rx  de tórax Sugerente: ฀  
Cua dr o clínico:  
Sugerente de enfermedad tuberculosa: ฀   Inespecífico: ฀  
Cr iter io Inmunológico:  
PPD posit ivo  ฀  PPD Negat ivo  ฀   Tamaño: -
_______ 
Cr iter io Ba cter iológico  
BK posit ivo: ฀     BK Negat ivo: ฀  Cult ivo  posit ivo: ฀
 Negat ivo: ฀  
Cr iter io a na tomopa tológico  
                    
 
